Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 17 y 10 minutos.) 


La Comisión de Salud Pública del Senado tiene mucho gusto en recibir al señor 
Subsecretario, doctor Briozzo, y a sus asesores, la señora Alejandra Veroslansky y el señor Gonzalo 
Larrosa. El motivo de la convocatoria es el análisis del proyecto sobre personas adictas a sustancias 
estupefacientes remitido por el Poder Ejecutivo, que está a estudio de esta Comisión. Cabe destacar 
que ya hemos recibido en este ámbito al Secretario de la Presidencia, doctor Breccia, quien nos ha 
brindado su opinión, y hoy vamos a escuchar a los representantes del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Muchas gracias, señor Presidente. 


El tema que nos convoca es de gran importancia para la salud, la seguridad y la convivencia 
de todo el pueblo uruguayo. Desde el punto de vista sanitario, vemos que es imprescindible el 
tratamiento de nuestros compatriotas -cuando se encuentran en situación de falta de conciencia 
transitoria debido al consumo de sustancias psicoactivas o estupefacientes-, aun sin su 
consentimiento, tal como se expresa en el proyecto de ley. Estamos convencidos de que es obligación 
del Estado, a través de la rectoría del Ministerio de Salud Pública y de todos los dispositivos sanitarios 
que están en la esfera del Sistema Nacional Integrado de Salud, abordar activamente el problema de 
las personas que -como dije- sufren de pérdida transitoria de la posibilidad consciente de decidir. 
Sabemos bien que, en particular en esta parte del planeta, estamos siendo afectados por el consumo 
de pasta base, sustancia que lleva a una pérdida de la conciencia en forma bastante rápida. Cuando 
hablamos de pérdida de la conciencia lo hacemos teniendo en cuenta la pérdida de alguno de los tres 
atributos básicos que la definen: en primer lugar, la libertad de poder decidir qué es mejor para sí 
mismo; luego, la responsabilidad de saber cuáles son las consecuencias de tomar uno u otro curso de 
acción frente a una situación concreta y, por último, la información fidedigna que se tiene con respecto 
a las posibilidades de decidir. Pensamos que cuando faltan esas condiciones, la persona no tiene la 
conciencia para decidir sobre su vida y su salud; es más, no solamente constituye un riesgo para sí 
misma -lo que de por sí implicaría, para la rectoría de salud, una obligación de actuar-, sino que -como 
hemos visto- puede ser un peligro potencial para terceros. 


Por lo tanto, acompañamos el proyecto de ley presentado por el Poder Ejecutivo en términos 
generales y creo que sería más pertinente focalizarnos en los aspectos sanitarios más relevantes. En 
realidad, podremos hablar sobre los aspectos jurídicos cuando se planteen preguntas, pero creemos 
que los aspectos sanitarios son los fundamentales. 


Una vez aclarado esto, me voy a referir a seis aspectos claves. 


Ante todo, el concepto general que manejamos con respecto al tema es la necesidad del 
tratamiento compulsivo. La internación compulsiva surge como consecuencia de la necesidad, 
justamente, de tratar a una persona que se encuentra sin la conciencia adecuada para tomar las 
mejores decisiones. En ese sentido, lo primero que debemos definir es cómo se localiza y se capta, 
eventualmente, a estas personas que están en una situación tan grave de salud; en segundo término, 
habrá que ver a quiénes van dirigidos estos dispositivos; en tercer lugar -creo que es el elemento 
principal desde el punto de vista sanitario-, debemos ver quién decide si la persona está en una 
situación de falta de conciencia; en cuarto término, dónde se la trata; en quinto lugar, para qué se la 
trata en lo inmediato y, en sexto término, se deberá determinar qué hacemos, luego del enfoque inicial 
de desintoxicación, para el tratamiento más crónico de deshabituación al consumo. 


Con respecto al primer punto, es decir, a cómo se localiza y capta a estas personas, 
acompañamos firmemente la propuesta de que haya dispositivos activos en la calle, en el territorio, 
integrados básicamente por un componente sanitario, ya sea médico, psiquiatra o con alguna 
especialidad en el tema de la salud mental, tal como dice el proyecto de ley. Nos parece fundamental el 


aspecto de la salud mental porque estos profesionales son quienes pueden determinar si una persona 
está o no con falta de conciencia. 


En segundo lugar, creemos que es muy importante que haya un componente social en el 
dispositivo, a fin de enmarcar la problemática de salud que tiene esa persona en un contexto social 
más amplio que el que habita. 


A su vez, consideramos significativo que exista un componente de integración del Ministerio 
del Interior, ya sea policial o eventualmente de otro tipo, que ejerza el contralor de las situaciones que 
se puedan plantear. 


Un cuarto componente de la intervención -que es muy importante- es el educacional y tiene 
que ver, sobre todo, con la posibilidad de que por estos dispositivos en calle se dé educación para la 
salud a estas personas, aun en esta situación tan dramática, lo que se ha dado en llamar educación 
entre pares. En ese sentido, podemos decir que se han visto experiencias exitosas con el trabajo 
mancomunado de exadictos a drogas que, a veces, pueden ayudar mucho más que los médicos o el 
personal de salud propiamente dicho. 


Estos mecanismos de localización y captación deben estar integrados a los equipos de salud 
y al sistema asistencial, ya que luego tienen que vincularse con ellos y, fundamentalmente, deben tener 
una prioridad en su accionar, en la territorialización de la búsqueda de personas en esta situación en la 
zona urbana y sobre todo en algunos barrios donde estos problemas se detectan con mayor frecuencia 
e intensidad. 


Con respecto al segundo punto, o sea, a quiénes van dirigidos estos dispositivos, tal como dije 
antes, la idea principal es actuar sobre aquellas personas que están en situación de falta de conciencia 
transitoria por intoxicaciones. Sabemos bien que las intoxicaciones por sustancias psicoactivas 
generalmente constituyen uno de los componentes que sirven para pivotar los trastornos de salud 
mental crónicos. Precisamente, en el tema del consumo hemos dado mucha preeminencia a la pasta 
base porque es la sustancia... 


SEÑOR PRESIDENTE.- Disculpe la interrupción, pero ya que ha tocado el tema debo decir que en 
otras Comisiones también tenemos otro proyecto de ley que penaliza con mayor severidad el tráfico de 
pasta base. Lo cierto es que siempre surge la pregunta de qué es la pasta base, a diferencia de la 
cocaína; es más, hemos escuchado algunas versiones que dicen que, en contra de lo que todos 
piensan -inclusive yo lo creía hasta hoy-, no hay una destrucción de células cerebrales sino que se 
autogeneran. He leído algún testimonio al respecto y siempre tuve la idea de que el consumidor de 
pasta base se quedaba sin mente, prácticamente con una actividad cerebral sumamente deteriorada. 
¿Eso es verdad? 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Señor Presidente: es una pregunta muy compleja de responder. Lo que 
puedo plantear es que la pasta base de cocaína es un residuo secundario del procesamiento de la 
cocaína que no solo es un veneno en sí mismo, sino que se mezcla con múltiples venenos, entre los 
cuales se pueden encontrar los más variados. No sé exactamente qué puede producir a nivel celular, a 
nivel encefálico, pero sí sé cuáles son las consecuencias clínicas porque he tenido la experiencia 
personal de atender a mujeres embarazadas en situación de consumo de pasta base y se puede decir 
que la persona sufre una desestructuración absoluta de las posibilidades de decidir debido a ello. 
Cuando el consumo se hace crónico, incluso por cortos períodos -podemos hablar de meses-, genera 
una situación individual y social realmente terrible con respecto a la persona en sí misma y a terceros. 
Incluso, en mi experiencia como obstetra he visto lo que genera en el embarazo y en la relación con los 
recién nacidos. Desde el punto de vista de la salud se trata de una situación extremadamente grave, y 
no es la única porque hay otras sustancias psicoactivas que, consumidas en términos agudos, pueden 
hacer alcanzar estados de inconsciencia transitoria y volver igualmente violenta y peligrosa a la 
persona, para sí y para terceros. 


SEÑOR SOLARI.- Con respecto a este punto, la literatura científica que he leído sobre los trastornos o 
las secuelas neurológicas que ocasiona el consumo de pasta base y cocaína, permite afirmar que 
están confirmadas y son dobles. Uno de los trastornos es la destrucción progresiva del lóbulo frontal, 


que tiene que ver con la planificación de las responsabilidades, la planificación a mediano y largo plazo 
y la responsabilidad individual y, el otro se traduce en una hiperactividad e hiperdesarrollo de las 
estructuras sensoriales y emocionales. La reversibilidad o irreversibilidad no está absolutamente 
determinada en este segundo caso, pero son secuelas que se ven imagenológicamente y que 
persisten durante muchísimo tiempo luego de que la persona ha dejado de consumir. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- El punto que plantea el señor Senador Solari es central. La correlación 
entre la imagenología y la histopatología -hasta donde sé- no se conoce exactamente porque 
tendríamos que hacer necropsias a los consumidores que fallecen y no conozco estudios que hayan 
abordado la temática con esa profundidad, aunque reconozco que no soy experto en la materia. 


En tercer lugar, en cuanto a quién lo decide, para nosotros es el punto central, ya habría que 
resolver que una persona se encuentra en un estado de falta de conciencia en base a tres elementos: 
la falta de libertad para decidir, falta de responsabilidad y falta de información adecuada. Esto es 
altamente complejo y muy sensible porque estamos jugando entre el derecho individual de la persona a 
autodeterminarse y el del Estado a imponer una circunstancia o situación de falta de conciencia. Hay 
numerosa nomenclatura a nivel sanitario sobre los criterios a seguir en esta materia, entre los cuales 
algunos de los que suscribimos en términos generales pertenecen a un artículo español sobre 
internamiento involuntario, tratamiento ambulatorio involuntario y cuestiones médico legales de 
Santiago Delgado Bueno. Allí se establecen algunas de las condicionantes básicas -concretamente, 
seis- para plantear los criterios que justificarían el internamiento involuntario: el pensamiento y la 
conducta del paciente cuando plantean una amenaza para sí mismo y para los demás; el pensamiento 
y la conducta del paciente que es intolerable para el entorno; el tratamiento ambulatorio que ha 
fracasado; el paciente que presenta una patología siquiátrica cuyo tratamiento requiere medio 
hospitalario -en este caso, la adicción a la droga podría considerarse una patología eventualmente 
siquiátrica-; la separación del entorno que es esencial para que el tratamiento sea efectivo y, por 
último, la hospitalización que esté indicada para una evaluación diagnóstica que no es posible en un 
régimen ambulatorio. Según Delgado Bueno, estos criterios se pueden resumir -que de lo que hemos 
leído nos parece lo más sintético- en cuatro: que el paciente presente una enfermedad mental que 
requiera tratamiento inmediato, que dicho tratamiento exclusivamente pueda ser llevado a cabo en 
régimen de hospitalización, que el ingreso se efectúe en beneficio del paciente para la protección de 
terceras personas y que exista imposibilidad de tratamiento ambulatorio por abandono social. Desde el 
punto de vista médico-legal me pareció adecuado para tener un marco general pero, en realidad, la 
definición va a tener que ser dada caso a caso por el equipo que va a abordar a estos pacientes en la 
vía pública. 


En este sentido, hay otro punto que es importante. Cuando se resuelve que determinada 
persona está con una falta de conciencia transitoria por el consumo de sustancias psicoactivas y se 
decide el tratamiento compulsivo, debemos ver si es o no de orden la comunicación al Poder Judicial. 
En el proyecto de ley se plantea que la regla sea la comunicación y entendemos que eso está bien, 
pero también nos parece que si pudiéramos resguardar la confidencialidad entre el equipo de salud y el 
paciente -al igual que sucede entre un abogado y su cliente-, en términos potenciales, el beneficio que 
se le pudiera otorgar a la persona que se encuentra en esa situación y a su entorno sería sustancial. 
Con esto se evitaría el riesgo de generar una persecución y una denuncia obligatoria que se anexara a 
la compulsividad del tratamiento. 


De todas maneras, como dije al comienzo, suscribimos en términos generales la información 
al Poder Judicial. 


En cuanto a dónde se tratan, es muy importante la descripción de todo el sistema asistencial 
que tenemos funcionando en red. Eventualmente, si hay un ambiente continente y adecuado no nos 
parece que habría que negar la posibilidad de un tratamiento compulsivo, pero en forma domiciliaria. 
Sabemos bien las dificultades generales existentes en esta materia, sobre todo con las personas 
consumidoras de pasta base. En ese caso creemos que hay que generar dispositivos específicos a 
nivel hospitalario, para lo que es fundamental -desde el punto de vista del Ministerio de Salud Pública- 
estimar la demanda en la red de sectores del sistema. Esto es algo difícil de analizar y mapear en los 
centros urbanos, pues es allí donde se encuentran los potenciales pacientes de estos dispositivos. Es 
importante que la demanda quede satisfecha. 


Por otro lado, la internación tendría un objetivo principal: el tratamiento compulsivo para 
procedimientos de desintoxicación que se dé en agudo. Creemos que esa es la clave de la 
compulsividad que se debe buscar. Esos tratamientos agudos, se deben engarzar con el sexto punto 
mencionado. Nos referimos a conectar a estas personas, una vez que salen de este estado transitorio 
de falta de conciencia, con protocolos de deshabituación a las drogas. Para que esto se haga 
realmente efectivo, es necesaria una decisión consciente. 


Creemos que tomando en cuenta los seis pasos de esta suerte de algoritmo, podríamos 
estar en condiciones de que este proyecto de ley repercuta positivamente en la salud de personas que 
hoy sufren esta condición dramática. Hay que hacer posible su reincorporación en la sociedad, sin 
generar ningún perjuicio para sus derechos ciudadanos. En el período en que estas personas pierden 
su conciencia, ya sus derechos están vulnerados porque no los pueden ejercer libremente. 


SEÑOR SOLARI.- Quiero felicitar al señor Subsecretario por la presentación realizada, porque me 
parece que tiene un fundamento lógico y un fundamento técnico que entiendo y comparto. 


Ahora bien, para lograr dar respuesta adecuada a esos seis pasos a que hizo referencia, me 
parece más apropiada la legislación que ya existe que la propuesta por el Poder Ejecutivo. En primer 
lugar, porque radica la respuesta del Estado fundamentalmente en un solo organismo, que es el 
Ministerio de Salud Pública y en la red asistencial pública y privada, que es regulada por la propia 
Cartera, y no en una comisión interagencial e interministerial que seguramente no tendrá la capacidad 
de articulación operativa que es necesaria para manejar un sistema que dé respuesta a un problema 
tan complejo y tan extendido. 


Esto ya lo había manifestado en alguna oportunidad, pero lo quiero reiterar. Sin ir más lejos, la 
Ley N* 9.581, de agosto del año 1936, da respuesta a todas -o prácticamente todas- las seis instancias 
planteadas, pues permite ajustar las disposiciones básicas mediante una reglamentación y claramente 
radica en el Ministerio de Salud Pública la responsabilidad de que eso se cumpla en forma adecuada. 
De manera que pienso que con este proyecto de ley, en lugar de avanzar, se retrocede. ¿Por qué? 
Entre otras cosas, porque se establece que estas personas podrán ser internadas en un Centro 
Asistencial por disposición del Poder Ejecutivo. Me pregunto quién se ocupará de esa tarea dentro del 
Poder Ejecutivo, porque este o actúa en acuerdo con dos o varios Ministros, o actúa en Consejo de 
Ministros. Me parece absolutamente irrealizable la internación de un paciente por disposición del Poder 
Ejecutivo. 


Esa red de Centros que ya existe -a que hizo referencia el señor Senador Subsecretario 
cuando habló, en el punto cuarto, del lugar de tratamiento y de un sistema interinstitucional en red- no 
puede ser manejada por una comisión, por un sistema o por una especie de directorio, tal como el que 
se plantea cuando se habla del Sistema de Atención a las Víctimas del Consumo de Estupefacientes, 
que estará integrado por el Ministerio de Salud Pública, el Ministerio del Interior, el Ministerio de 
Defensa Nacional, el Ministerio de Desarrollo Social, la Junta Nacional de Drogas, ASSE, INAU y la 
Universidad de la República. Es decir que crear un organismo multiinstitucional para dirigir un sistema 
operativo de prestación de servicios que, en definitiva, es la parte medular de la respuesta, me parece 
que es un despropósito. En cambio, la ley a que hice referencia, del año 1936, dice que las personas 
que son enfermas psiquiátricas pueden ser tratadas a domicilio o en internación. Pueden ser 
internadas por su propia voluntad -lo que parece muy difícil en un adicto a la pasta base, aun sin 
pérdida de conciencia; aunque existen casos de adictos que quieren ser internados para ser 
detoxificados y eventualmente deshabituados, como muy bien dijo el señor Subsecretario-; por 
indicación médica, para lo que existen determinados requisitos; o por disposición judicial o policial. O 
sea, los instrumentos los tenemos. Es más, esta ley le da garantías a la persona que es internada 
contra su voluntad, pues en su artículo 15 establece claramente que la admisión por indicación médica, 
o sea involuntaria -contra la voluntad de un paciente- de un enfermo psiquiátrico solo podrá ser un 
medio de tratamiento y nunca de privación correccional de la libertad, y se ajustará a las formalidades 
que se detallan: la constancia de admisión del médico que lo recibe, una declaración firmada por el 
paciente más cercano o por una persona de su conocimiento y un certificado de enfermedad 
psiquiátrica expedida por los médicos. Esto es lo que piden Las Madres de la Plaza. Repito, esto es lo 
que piden Las Madres de la Plaza: que sus hijos sean catalogados como enfermos psiquiátricos; que 
sus hijos, sus familias y el resto de la sociedad tengan derecho a que sean tratados como tales. 


Entonces, con todo respeto, pero con total franqueza digo que el proyecto de ley enviado por 
el Poder Ejecutivo es una marcha atrás con relación a las disposiciones que tenemos vigentes, y, por lo 
menos yo, no estoy dispuesto a apoyarlo. 


SEÑOR AGAZZI.- Luego de la explicación inicial realizada para fundamentar el proyecto de ley por 
quienes nos visitan, quisiera hacerles tres preguntas. 


En primer lugar -quizá el señor Senador Solari ya hizo referencia a esto-, si se trata de un 
tema de enfoque sanitario, como dijo el señor Subsecretario, quisiera saber por qué tiene que estar 
ubicado en la órbita de la Presidencia de la República y si no hay un lugar más razonable en que 
pueda estar ubicado, precisamente, para tener mejores resultados, que es lo que todos buscamos. 


En cuanto a la ubicación, quisiera que realizaran algún comentario sobre si en esto puede 
tener o sería conveniente que tuviera alguna vinculación la Junta Nacional de Drogas o la Comisión 
Nacional de Lucha contra las Toxicomanías. Al respecto, aprovecho también para preguntar cómo 
están esas estructuras y si están capacitadas para atender este asunto. No es mi intención pedir 
opiniones, pero sí que nos digan si estas estructuras que ya existen -parecería razonable utilizarlas 
porque están más vinculadas al problema- podrían dar respuesta o encargarse de este tema. La 
segunda cuestión es que en distintos lugares del proyecto de ley se habla del “Centro Asistencial que el 
Poder Ejecutivo disponga”. Hasta ahora, el tratamiento de situaciones de este tipo ha tenido como 
limitante la disponibilidad de lugares adecuados. El Portal Amarillo cumplió un rol y después que se 
modificó su ubicación institucional recibe a personas que tienen adicciones de distinto tipo. Sin 
embargo, se dice que el Portal Amarillo no es suficiente, que el tipo de tratamiento que allí se brinda es 
muy limitado y que cuando la persona recupera la posibilidad personal de razonar, si no quiere la 
internación voluntaria, sale y después tiene que volver, pues no se cuenta con un tratamiento 
adecuado, posterior a la internación. Entonces, montar un sistema de Centros Asistenciales para tratar 
este tipo de enfermedades requiere una estructura muy particular, porque son de largo plazo y muy 
Caras. 


En definitiva, las tres preguntas que dije iba a plantear son las siguientes. Una de ellas refiere 
a la ubicación institucional y su vinculación con la Junta Nacional de Drogas o la Comisión de Lucha 
contra la Toxicomanía; otra, tiene que ver con la explicación de cómo están estas estructuras y, por 
último, quiero saber algo vinculado a los locales. Todavía no hemos recibido la Ley de Rendición de 
Cuentas que entró en el día de hoy. De todas maneras, escuché su discusión, así como opiniones de 
legisladores que indicaban que había previsiones presupuestales para cuestiones de este tipo. 
Quisiera que nos lo explicaran, si está dentro de sus posibilidades. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Solicito al señor Presidente que le ceda el uso de la palabra al licenciado 
Tenenbaum para contestar algunas de las preguntas formuladas, luego de lo cual haré otras 
precisiones. 


SEÑOR TENENBAUM..- Con respecto a lo que decía el señor Senador Solari  -aunque aclaro que no 
me voy a referir al punto de vista jurídico porque no me corresponde-, efectivamente, la Ley N* 9.581 
de asistencia al psicópata, del año 1936, funciona y ha funcionado en estos últimos años. No obstante, 
pienso que habría que profundizar más en la calificación de la persona consumidora  -problemática o 
adicta- como enfermo psiquiátrico. Me parece que desde el punto de vista técnico y científico eso es 
algo discutible. Por un lado, muchas veces, como sucede hoy en día, predomina lo que se llaman 
patologías duales, en las que existe una comorbilidad. Esto hace que sea difícil deslindar entre una 
persona que tiene una patología psiquiátrica y otra afectada por el consumo y la adicción. Pero, por 
otro, el uso problemático de sustancias requiere tratamientos distintos a los que se usan en personas 
con trastornos psiquiátricos. 


Por eso, el proyecto de ley hace referencia a la etapa de desintoxicación, necesaria en una 
situación de agudeza o de trastorno de la conciencia o de riesgo de vida pero, como decía el señor 
Subsecretario, también se plantea el para qué de esa internación. Los tratamientos que se realizan a 
una persona con adicción y a una con trastornos psiquiátricos son diferentes. En la actualidad, gracias 
a los avances de la farmacología y de la medicación, los pacientes psiquiátricos tratados con 
neurolépticos y antipsicóticos salen rápidamente de estas situaciones. Quienes han visitado el Hospital 


Vilardebó saben que allí uno puede conversar con los pacientes y transitar tranquilamente porque ya 
no tiene nada que ver con aquellos viejos asilos en que los pacientes estaban atados y gritaban. Todo 
esto ha sucedido gracias a la medicación. Pero los tratamientos para las adicciones son distintos y 
aunque para algunos opiáceos o para la heroína se usan sustitutos, en general, esos tratamientos son 
más largos y de carácter psicosocial, e importa mucho el deseo de la persona de recuperarse y los 
medios en los que se ofrece. Entonces, no es lo mismo la internación de un paciente psiquiátrico, que 
de un paciente con una adicción y los dispositivos a usarse también deben ser diferentes. Quizás, 
luego de la desintoxicación se debe optar por dispositivos comunitarios y abiertos, donde está en juego 
el deseo de la persona de hacer el tratamiento. La semana pasada estuvo de visita el doctor Ramón 
Blasi, de Cataluña, quien trabaja con trastornos psiquiátricos y dictó un curso organizado por el 
Ministerio. Él decía que lo que nunca debemos hacer es crear una puerta giratoria en el sentido de 
internar pacientes para que luego salgan y vuelvan a ser internados. Quiere decir que tenemos que 
buscar dispositivos que permitan ofrecer a las personas la posibilidad de salir de la adicción y, tal vez, 
estos son a más largo plazo. 


SEÑOR SOLARI.- La reflexión que plantea el licenciado Tenenbaum, sobre si estos pacientes deben 
ser considerados o no enfermos psiquiátricos, no es banal. Pero quisiera tomar esa reflexión para 
argumentar por qué, en mi opinión, deben ser considerados enfermos psiquiátricos. 


El licenciado dijo que cada vez se veía más una comorbilidad de alguna enfermedad 
psiquiátrica oficialmente reconocida en la clasificación internacional de enfermedades -como pueden 
ser los trastornos de la personalidad, enfermedades bipolares, euforia o depresión-, a lo que se 
agregaría el consumo habitual, predeterminado o casi por fuera de la voluntad de la persona, de 
estupefacientes o sustancias modificadoras de la conducta. Muchas veces hay, además, un vínculo 
entre ambas situaciones, es decir, entre el trastorno de la personalidad y el consumo de la sustancia 
psicotrópica. En los casos en que hay comorbilidad, por definición, estamos ante un enfermo 
psiquiátrico. Son muy pocos los casos en que no hay comorbilidad pero, aun cuando no se produzca -y 
esto hace referencia a la primera intervención aclaratoria que realicé-, el consumo abusivo durante un 
tiempo muy importante produce secuelas como la pérdida de la voluntad, y eso no solamente requiere 
una detoxicación aguda. Aclaro que el objetivo de esa detoxicación es que no haya más rastros de 
cocaína, de marihuana o metanfetaminas en la sangre circulante, lo que se logra luego de quince o 
veinte días de haber interrumpido el consumo, con el tratamiento farmacológico correspondiente para 
los síntomas que se deriven. Sin embargo, luego debe haber un período, que es el más complejo, en el 
que se realiza la deshabituación y que normalmente lleva varios meses. Esta deshabituación implica 
remediar por una vía distinta los conflictos de conducta que el adicto resolvió por medio del consumo 
de drogas cuando se convirtió en adicto y eso, por definición, también es una patología de tipo 
psiquiátrico, una enfermedad mental. Entonces, por una vía o por otra, son enfermos mentales. Esto es 
lo que dicen Las Madres de la Plaza: son enfermos mentales y deben tener derecho a algo más que 
veinte días de detoxicación aguda porque, de lo contrario, cuando salen vuelven al mismo entorno no 
habiéndose habituado a una conducta diferente y, por lo tanto, recaen en la conducta que tenían antes 
de ser internados. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Voy a hacer mención al tema más general relativo a la necesidad de una 
nueva institucionalidad con respecto a este asunto. Como todos saben, hace unos dos meses el señor 
Presidente de la República lanzó una reflexión sobre el tema de la convivencia y la seguridad, y en ese 
contexto luego se presentó un paquete de medidas entre las que se encuentra el tema que nos 
convoca hoy. El abordaje de este asunto desde la convivencia y la seguridad integra lo sanitario, que 
para nosotros es hegemónico por nuestra responsabilidad gubernamental, pero no lo hace 
hegemónico el planteo del Poder Ejecutivo ya que lo incluye como un componente más. Creo que es 
muy importante recordar que este planteo no surge de un Gabinete que integre el Ministerio de Salud 
Pública sino del Gabinete de Seguridad y nosotros, desde la órbita sanitaria, recibimos el proyecto y le 
incorporamos los aspectos que tienen que ver específicamente con lo sanitario. Considero que de 
alguna manera está justificado el abordaje interinstitucional por la finalidad de este proyecto, que no 
solamente abarca el área sanitaria sino que tiene que ver con algo todavía más profundo que la salud - 
si esto es posible- como es la convivencia y, anexado a ella, el concepto de seguridad. ¿Por qué en 
este marco se establece una estructura supraministerial? Pues bien, admito que es una pregunta que 
tiene múltiples respuestas. Voy a dar mi opinión, pero no es mi intención que se tome como buena 
pues, por supuesto, puede haber otras opciones. 


Pienso que existen tres motivos. En primer lugar, hacen falta intervenciones 
multitransdisciplinarias, lo que es muy difícil de lograr solo desde el ámbito de la salud. Como dije, aquí 
hay intervenciones sanitarias específicas que, en una visión más global de lo sanitario y desde la 
perspectiva social, deben ser acompañadas por el Ministerio de Desarrollo Social -dada su 
responsabilidad en la estructura institucional del Gobierno- y por una fuerte intervención del Ministerio 
del Interior mediante mecanismos represivos, sobre todo en la acción en territorio, también de acuerdo 
a como está organizada la estructura de Gobierno. 


En segundo término, creo que el problema no puede ser abordado solamente desde el punto 
de vista sanitario, sobre todo con respecto a cómo se localizan y captan -que mencioné en el primer 
punto- y a quiénes va dirigido -que fue el segundo punto-, ya que ahí se requiere una fuerte 
presencia de dispositivos de contralor en eventuales acciones agresivas contra el equipo sanitario que 
está actuando y, claramente, el rol de la Policía es notorio. 


En tercer lugar, a mi juicio -este es un aspecto más opinable- es más oportuno y efectivo 
generar una nueva institucionalidad para resolver un problema nuevo -como es el emergente de la 
pasta base y otras sustancias psicoactivas- desde la captación en territorio, que hacer responsable de 
ello a una de las estructuras institucionales ya existentes. 


SEÑORA MOREIRA (Constanza).- Antes de comenzar a plantear interrogantes, quiero dar la 
bienvenida a la delegación que hoy nos visita y hacer una primera consideración sobre el proyecto de 
ley y su tratamiento en esta Comisión. Como muy bien expresó el señor Senador Moreira, en la 
Comisión de Constitución y Legislación recibimos a algunas delegaciones a propósito del aumento de 
la pena para quien trafique y venda pasta base. Entre otros, el sociólogo Julio Calzada, Secretario 
General de la Junta Nacional de Drogas, hizo una extensísima exposición sobre las drogas en su 
conjunto. Este proyecto de ley fue remitido a la Comisión de Salud Pública porque consideramos que al 
tratamiento de las adicciones hay que darle, por lo menos, una perspectiva sanitarista. Dado que esta 
iniciativa emanó del Gabinete de Seguridad, la idea es complementarlo con el saber sanitario 
disponible. 


La primera pregunta que quiero plantear es con respecto al artículo 4%. Quisiera saber cómo 
diferenciamos, en la vía pública -salvo que la persona se esté agrediendo a sí misma o a un tercero-, la 
sustancia en cuestión -ya sea alcohol, pasta base, etcétera- que le provoca un grado de inconsciencia 
final. Desconozco cómo podemos determinarlo en ese momento y si es posible hacerlo. 


La segunda pregunta también está vinculada al artículo 4* y tiene que ver con la expresión 
“consumo de estupefacientes”. Hay una definición de “estupefacientes”, pero la persona puede estar 
alcoholizada hasta un grado de inconsciencia. Me gustaría saber cómo se determina ese fenómeno y 
cómo se orienta la eventual acción hacia esa persona. 


La tercera pregunta es cómo se determina el riesgo para sí -salvo que la persona en ese 
momento se esté cortando las venas o esté intentando autoeliminarse- porque el peligro para terceros 
no solo es más determinable sino que, desde el punto de vista del Código Penal, es más claro. Reitero 
que me gustaría saber cómo se determina, desde una perspectiva sanitaria, el peligro para sí ya que 
ello es fundamental para la acción en ese momento. Si no existiera peligro para sí o para terceros, no 
se aplicaría el artículo 4* del proyecto de ley en cuestión. 


La cuarta interrogante tiene que ver con la relación entre la patología psiquiátrica, el 
consumo de drogas y la comorbilidad. Me pregunto qué relación hay entre la patología psiquiátrica y el 
consumo de sustancias de cualquier especie -incluyendo los psicofármacos, salvo que la persona esté 
en tratamiento- en los casos que ya están disponibles. ¿Qué tanto tienden a juntarse esos dos 
factores, independientemente de que las drogas puedan causar una patología psiquiátrica o que esta 
última pueda ocasionar una mayor disposición al uso de sustancias? Entiendo que solicitar que los 
adictos sean tratados como pacientes psiquiátricos es más una demanda procedimental que una 
identificación sustantiva. Pienso que lo que las madres quieren es que las medidas que se tomen con 
respecto a las patologías psiquiátricas puedan servir para los adictos, independientemente de cuánto 
se parezcan ambos casos. Aparte de que, como expresaba el doctor Tenenbaum, para la patología 
psiquiátrica hay un mayor desarrollo en la medicación que para el tratamiento de las adicciones, creo 


entender que lo que se está pidiendo es que los adictos puedan ser tratados, en especial con respecto 
a la internación no voluntaria, de la misma manera que quienes padecen una herida psíquica que 
constituye un riesgo para sí o para terceros y se internan por la denominada Ley del Psicópata. 


Ya se están instalando dispositivos de proximidad -proyecto “Ciudadela”- y de tratamiento 
agudo -proyecto “Erica”- para el tratamiento de adicciones en las comunidades. Me gustaría saber si 
los invitados pueden realizar una evaluación de cómo están funcionando dichos dispositivos. Tengo 
entendido  -en función de lo expresado por el señor Calzada- que más del 80% de quienes recurren a 
tratamientos de desintoxicación lo hacen por el consumo de pasta base. El señor Calzada informaba 
que la deshabituación química demora tres meses, mientras que la de la pasta base lleva seis meses. 
¿Cuál es el tratamiento que se recomienda para esa fase? Más allá de la sedación que se utilice en los 
primeros días, no se puede mantener atada a una persona durante un período de tres o seis meses. 


La última pregunta que quiero formular tiene que ver con que, si mal no recuerdo, el 60% de 
la población está siendo atendida en las mutualistas y no en el sistema de salud pública. ¿El sistema 
mutual no debería incorporar la atención de los adictos a su canasta sanitaria? ¿Por qué solo el 
sistema de salud pública debe encargarse de ellos? Conozco el caso de madres que llaman a la 
mutualista, por ejemplo, porque su hijo está comiendo vidrio y esta no tiene una respuesta rápida ni 
buena para dar en esa situación. Me pregunto cuánta consciencia hay dentro del sistema mutual -que 
atiende a la mayor parte de la población- con respecto a la atención de los adictos y cuál es la 
perspectiva de incorporarla para que no recaiga únicamente en el sistema público. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Varias de las preguntas realizadas por la señora Senadora Moreira están 
relacionadas con elementos de salud mental que son responsabilidad de nuestro Programa; por lo 
tanto, señor Presidente, pediría que respondiera el licenciado Tenenbaum. 


SEÑOR TENENBAUM.- Comenzaré por responder a las últimas preguntas realizadas por la señora 
Senadora. 


A efectos de entender cómo está funcionando el sistema de salud, desde el año pasado 
existe -precisamente, mañana se cumple un año de la fecha en que el Presidente de la República firmó 
un Decreto- un nuevo sistema de atención en salud mental. Sabido es que la persona que llega a un 
consumo problemático o una adicción, tiene algún problema psíquico. Es decir que mejorando la 
atención en salud mental estamos haciendo prevención. Actualmente, en todo el sistema de salud, 
tanto mutual como público, se han incorporado una serie de prestaciones que, si bien no atienden a 
toda la población, contemplan a niños, adolescentes y jóvenes hasta 25 años y también a otras 
poblaciones como, por ejemplo, familiares de consumidores o de adictos y familiares de personas con 
trastornos mentales. Esta última es una clase de atención que apunta a la prevención. 


Específicamente, lo que se incorporó como obligatorio en el sistema -y al que tienen derecho 
a acceder todos sus usuarios- es el tratamiento de tipo psicosocial o psicoterapéutico para los 
consumidores problemáticos de pasta base y cocaína. Eso ya está en funcionamiento. Aclaro que lo 
que se ofrece no está dirigido a las personas que están en una crisis o en un proceso de 
desintoxicación, sino al consumidor más leve que quiere tratarse o tener algún tipo de apoyo de 
psicoterapia. 


En materia de adicciones, desde hace varios años -creo que el decreto data del año 2008-, 
todas las mutualistas tienen que contar con una policlínica -creo que de 12 horas semanales- para la 
atención de las adicciones y, además, brindar internación para la desintoxicación. Esto es lo que 
actualmente existe en forma obligatoria en el sistema. 


Insisto en que todo lo que hagamos para mejorar la atención de la salud mental 
evidentemente va a redundar en muchas de estas situaciones de consumo problemático. 


En cuanto a la pregunta sobre la comorbilidad o cómo influyen las enfermedades 
psiquiátricas, no tenemos datos de investigaciones recientes, por lo que no podemos dar cifras. Ahora 
bien, como por mi trabajo también integro la Comisión Honoraria del Patronato del Psicópata, que por 


ley dirige los procesos de rehabilitación de personas con trastornos mentales, sobre todo esquizofrenia, 
puedo decir que es muy bajo el consumo de sustancias en ese tipo de pacientes. Lo que sucede es 
que muchas veces las sustancias generan una gran explosión al desencadenar crisis agudas, delirios 
o despersonalización y eso afecta incluso a las familias. Pienso que, en este caso, habría que 
investigar más las cifras. Creo que existe la comorbilidad, pero las investigaciones y la literatura indican 
que la adicción, si bien es una patología, es distinta de la patología psiquiátrica en cuanto a su 
tratamiento y sus causas. En el consumo problemático de las adicciones y en la rehabilitación, como 
señaló el Subsecretario, también influye mucho todo lo que tiene que ver con lo social. Evidentemente, 
la rehabilitación de una persona que tiene un trastorno mental crónico o una esquizofrenia, es relativa. 
Puede integrarse a algunas actividades sociales e, incluso, en muchos casos trabajar, pero la 
cronificación genera una disminución de sus posibilidades “normales”, dicho esto entre comillas. En 
cambio, una persona con un uso problemático de cualquiera de las sustancias, esto es, con una 
adicción efectiva, pero sin un deterioro cerebral muy grande, luego del proceso de rehabilitación 
perfectamente puede reintegrarse a la vida social, trabajar y estudiar. Esas son algunas de las 
diferencias que podemos encontrar entre ambos casos. 


Otra de las preguntas estaba referida a los dispositivos, que es un tema que depende de la 
Secretaría Nacional de Drogas. Nosotros estamos en contacto con esa repartición y podemos decir 
que están empezando a armarse. El dispositivo “Ciudadela” sería el centro de la red porque estaría 
encargado de atender las consultas y derivarlas. Las personas accederían allí, serían atendidas en una 
consulta y luego derivadas de acuerdo a sus necesidades. Cabe aclarar que este dispositivo aún no 
está funcionando, pero está por comenzar a hacerlo. A su vez, el dispositivo “Erica” tiene que ver con la 
atención en crisis. La información que poseo -no sé si el Subsecretario sabe algo más- es que se están 
empezando a construir salas en el Hospital Maciel que van a ser distintas y específicas para este tipo 
de pacientes. 


Lo que sí está funcionando en la red de atención en drogas son los dispositivos de 
proximidad que mencionó la señora Senadora. Los equipos del INAU, de la Secretaría Nacional de 
Drogas y del Mides trabajan en el territorio y buscan el acercamiento que sea menos exigente para los 
adictos. La idea no es internarlos, sino ir acercándose a ellos para captarlos y que puedan acceder a 
algún tipo de atención. Los equipos de proximidad están funcionando y, creo, han permitido obtener 
buenos resultados. 


Por otra parte, se realizó un convenio entre ASSE y el INAU y ya comenzaron las obras para 
que funcione en Las Brujas un centro para la internación a largo plazo -se estima que lo indicado son 
seis meses- que apunta a la deshabituación. 


SEÑOR SOLARI.- Antes de que continúe el Licenciado Tenenbaum, quiero decir que me pareció muy 
interesante la reflexión que hizo a propósito de la comorbilidad y de que en las esquizofrenias no es 
muy común ver una asociación con el consumo abusivo de drogas y, por tanto, una caída en la 
adicción. Obviamente, las enfermedades mentales importantes no son solo esquizofrenias, sino que las 
hay de otros tipos, como importantes trastornos de la personalidad -hasta llegar a la personalidad 
psicopática-, enfermedades bipolares, manías persecutorias, etcétera. La impresión que tengo luego 
de leer la literatura es que, muchas veces, este tipo de enfermedades mentales preceden el consumo 
de sustancias psicotrópicas y ello agrava sus manifestaciones. Me gustaría que nos diera su opinión a 
este respecto. 


SEÑOR TENENBAUM.- Muchas veces, en los desencadenantes de crisis agudas en personas con 
algún tipo de trastorno mental, obviamente, influye el consumo de sustancias, pero no puedo afirmar 
que exista una asociación tan marcada entre ambos y lo digo por la siguiente razón. Los dos trastornos 
mentales prevalentes en el mundo -y también en el Uruguay- son la esquizofrenia y los trastornos 
bipolares; su prevalencia es muy alta con relación a otro tipo de problemas. Por su parte, los trastornos 
de personalidad son un tema que ameritaría una larga discusión porque, como bien decía el señor 
Senador, tienen que ver con las actuaciones psicopáticas, la violencia, etcétera. Muchas veces se 
diagnostican como trastornos de personalidad situaciones que incluso son sociales. En ese sentido, 
recuerdo que el año pasado concurrí a la Comisión, como integrante de la Comisión Honoraria del 
Patronato del Psicópata, para exponer sobre el proyecto de la señora Senadora Xavier y, en base a la 
información que nos habían brindado los equipos que trabajaban en ese sector, dijimos que la mayoría 
de las personas que estaban en situación de calle tenían un trastorno psiquiátrico. Pero luego, cuando 


se trabajó con los equipos de calle, se hizo el screening y las personas fueron derivadas a los 
dispositivos que se armaron en el Hospital Vilardebó, vimos que el porcentaje de personas en situación 
de calle a las que los expertos les podían diagnosticar un trastorno psiquiátrico era muy bajo; no tengo 
las cifras aquí, pero eran unas decenas de personas. Quiere decir que a veces resulta difícil discriminar 
entre un trastorno de personalidad -en que la persona presenta muchas conductas de tipo antisocial- y 
el consumo de sustancias. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- A modo de complemento, haré algunas precisiones. 


En primer lugar, determinar la falta de conciencia de una persona debe ser de las cosas más 
complejas de hacer. En principio, es claro que eso no se puede estereotipar y no existe una guía clínica 
para analizar si alguien tiene o no consciencia, siendo lo más importante evaluar caso a caso, como 
sucede en general con los temas sanitarios. 


Básicamente, existen tres grandes contextos a ser evaluados. En primer lugar, el cuadro 
clínico y psicopatológico que presenta la persona en ese momento; en segundo término, el contexto en 
que se da el trastorno, porque un trastorno psicopatológico que nos indique un nivel de falta de 
conciencia, si se da en un determinado ámbito, puede ser atribuible a una reacción eventualmente 
normal frente a un trauma severo o a una condición aguda de angustia o de ira; y por último, la 
situación socio-familiar tiene mucho que ver con la situación general de falta de consciencia que 
implica la compulsividad de las medidas a tomar. Creo que hay que valorar todos esos aspectos. 


Por lo tanto, los equipos de cercanía juegan un rol determinante ya que van a estar trabajando 
en las calles, buscando a personas con esos trastornos. Para ese fin se debe contar con personal 
calificado, desde el punto de vista técnico y humano, el que debe estar apoyado por un sistema que 
impida su desgaste debido a lo estresante de las tareas, que suponen mucho riesgo para la salud 
mental. 


En segundo término, es muy difícil dar una receta general para determinar cuál es el riesgo 
para sí mismos, pero los especialistas en la materia se refieren con insistencia a las intervenciones que 
se hacen a las personas que están en la vía pública, a través de un breve cuestionario que le realiza el 
personal avezado a fin de determinar si hay riesgo o no. Con respecto a esto, no puedo ahondar 
mucho más. 


En tercer lugar, sabemos que la patología dual es muy prevalente. Como dijo el Licenciado 
Tenenbaum todavía no está determinada su prevalencia, aunque es claro que debe tener una base 
teleológica común la posibilidad de desarrollar una psicopatía orgánica, con la compulsividad para el 
consumo de determinas sustancias -esto puede entenderlo alguien como yo, que está alejado de las 
ciencias que tienen que ver con la salud mental- y porque existe un fenómeno determinante que es la 
exclusión social y la vulnerabilidad que implican las situaciones de consumo problemático. 


En cuarto término, sobre el tratamiento de deshabituación existe consenso en cuanto a la 
necesidad de que haya consentimiento de la persona para incorporarse a ese dispositivo -esto es algo 
que no se puede hacer de manera compulsiva bajo ningún concepto porque requiere un nivel de 
conciencia, de aprobación y de apoyo a esas medidas-, y se insiste en que se haga en lugares distintos 
de donde se hace el tratamiento compulsivo de desintoxicación inmediata ni en domicilio, a no ser que 
se cumplan con condiciones de continencia importantes. 


Por último, con respecto a la incorporación del sistema privado al Sistema Nacional Integrado 
de Salud, le corresponde una responsabilidad importante de ese sector. También sabemos que la 
mayoría de las personas que se encuentran en esta situación no tienen cobertura privada, son usuarios 
del subsector público y por eso es ASSE la que vertebra la estructura de red, con la participación de 
instituciones privadas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero hacer algunas reflexiones. 


He escuchado con atención esta cantidad de términos médicos y la muy interesante 
exposición e intercambio de opiniones en un tema que es muy complejo para los abogados. Tengo una 
visión controvertida sobre la constitucionalidad o no del proyecto de ley, pero como no es un aspecto 
sanitario, los voy a eximir de manifestarse en ese sentido. 


En la exposición de motivos del proyecto de ley remitido por el Poder Ejecutivo se hace 
referencia a los temas sanitarios, a las adicciones, a lo que significa el riesgo para la salud y la 
integridad física, a la necesidad de la recuperación y rehabilitación que forma parte del interés general 
y de la seguridad pública, que vino en un paquete de medidas cuyo objetivo central era mejorar los 
niveles de seguridad del país. Por esa vía es que camina la internación compulsiva, a pesar de que - 
como dijo el señor Senador Solari- no es algo novedoso. 


En la Ley del Psicópata existen procedimientos garantistas, pero a esto yo le veo un objetivo 
distinto porque, si bien apunta a muchas conexiones -generalmente los adictos son enfermos 
psiquiátricos-, el Decreto-Ley N* 14.294 establecía la internación compulsiva bajo distintas 
circunstancias y garantías por orden escrita del Juez de instrucción, según lo que estuve leyendo. 
Inclusive, el proyecto de ley habla de esto con mayor amplitud porque se refiere al consumo de 
estupefacientes. El Decreto-Ley N* 14.294 habla de quien fuere sorprendido consumiendo sustancias 
estupefacientes o usando indebidamente psicofármacos. Entonces, pregunto: ¿desde el punto de vista 
médico, los estupefacientes o psicofármacos pueden considerarse como algo diferente? ¿O los 
psicofármacos están incluidos en los estupefacientes? Existe un listado de sustancias prohibidas que 
están en el régimen legal vigente, me refiero al convenio que hemos firmado, pero quisiera que me 
aclararan si allí están incluidos los psicofármacos y también el consumo de alcohol. Como dijo la 
señora Senadora Moreira, muchas veces no sabemos si los individuos que están tirados en la calle 
están borrachos o drogados, es decir, en muchos casos no debe ser fácil determinar cuál es el origen 
de su postración. Además, quiero decir que por más que existan en la calle equipos integrados por 
policías, psiquiatras y especialistas en la materia, esto no va a ser de fácil aplicación porque así que 
como fue tan difícil llevar a los refugios a las personas que estaban en situación de calle, supongo que 
en este caso será peor conducirlos debido a las patologías que presentan. De todas maneras, en 
términos generales hay artículos que establecen el conocimiento inmediato de los Jueces para 
garantizar que no haya nadie desprotegido, a quien se conduzca porque sí. 


Ahora, la cuestión es ver si habrá coordinación entre el sistema sanitario y el interinstitucional 
a corto plazo y si no estaremos, como nos ha pasado en otras ocasiones, aprobando leyes que luego 
no se ejecuten. Porque sería muy bueno decir que hemos creado un marco jurídico determinado para 
sacar a estas personas de esa situación, conducirlas, rehabilitarlas y curarlas pero, ¿esto es posible? 
El otro día, los señores Senadores Agazzi y Solari cuestionaban si es correcto que la ubicación 
institucional de este sistema de atención a las víctimas del consumo sea la Presidencia de la 
República, o que quizás sea el Ministerio de Salud Pública el que tenga que conducirlo para hacer la 
coordinación con el Mides y con el Ministerio del Interior. Estas coordinaciones nunca resultan fáciles. 
Basta recordar el caso de los enfermeros asesinos, donde la coordinación faltó a la cita. Debemos 
pensar si no estaremos exponiendo al fracaso un marco jurídico que puede ser bueno, aunque en los 
hechos no tengamos los equipos o los centros de atención para llevarlo a adelante. Las Madres de la 
Plaza se quejan de que no hay lugar para internar a sus hijos. Por eso, pregunto si estamos en 
condiciones de brindar una respuesta institucional adecuada o nos quedaremos en los buenos 
propósitos. A todos nos interesa rehabilitar a estas personas y que no sigan cometiendo delitos con el 
salvajismo con que lo hacen algunos de los consumidores de pasta base, muchos de ellos menores de 
edad. ¿Creen que estamos en condiciones de dar una respuesta efectiva y rápida desde el sistema 
sanitario? ¿Creen que podemos hacer las coordinaciones? 


Soy un lego en la materia, pero he escuchado decir a mucha gente que la internación 
compulsiva no sirve porque si la gente no tiene voluntad para rehabilitarse, ésta no da ningún 
resultado. Quisiera saber si eso es verdad o una verdad a medias. 


SEÑORA MOREIRA (Constanza).- Están las personas en situación de calle, pero me pregunto qué 
pasa con un adicto que representa un riesgo para sí y para terceros dentro de la casa, ¿cómo funciona 
esto con quienes están dentro de la casa, cuyas madres están desesperadas? Lo pregunto porque 
parecería que esa situación no está prevista en el proyecto de ley. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Con respecto al tema de los estupefacientes, puedo decir que hay un 
largo listado de sustancias donde se incluyen muchas drogas que se utilizan en la farmacopea. Hay 
muchos sicofármacos, pero también otras sustancias de diversa índole que sirven para distintos 
tratamientos. Estoy buscando la normativa para decirlo con exactitud pero, en particular, creo que el 
alcohol no está incluido dentro de los estupefacientes. 


SEÑOR SOLARI.- No está incluido. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Por ejemplo, están incluidos los antiarrítmicos y los opioides para el 
tratamiento del dolor, entre otros. 


En cuanto a la pregunta de si nos parece que es posible llevar adelante esto, debo decir que 
no solo nos parece que sí, sino que desde el Ministerio de Salud Pública -y también en lo personal 
pues soy quien tiene la responsabilidad de ir a la Junta Nacional de Drogas- estamos absolutamente 
compenetrados en ello y será la historia la que dirá si lo pudimos hacer o no. Hay que decir que se 
trata de una tarea bastante compleja porque hasta ahora no se ha adoptado como política de Estado; 
nunca se apuntó a la búsqueda activa y a la captación de las personas que están en esta situación. 
Sabemos del debate que se ha generado en la ciudadanía -la que, por otro lado, transversaliza las 
diferentes visiones partidarias- por el hecho de que se puedan vulnerar algunos derechos individuales. 
Creemos que, desde el punto de vista sanitario, el beneficio potencial es mucho mayor que el riesgo y 
haremos todos los esfuerzos en lo que podamos participar, desde la rectoría de salud, con los equipos 
del territorio, fundamentalmente del prestador público, de ASSE, pero también en articulación con los 
privados. 


A la ubicación institucional ya me referí cuando el Senador Solari la planteó. No soy 
especialista en el tema y no sé cuál puede ser el mejor lugar institucional, pero me da la impresión de 
que apostar a una institucionalidad nueva en esta búsqueda en la calle, que es nueva, es más 
beneficioso que ponerlo dentro de la institucionalidad que ya existe. Considero que fortaleciendo a la 
Junta Nacional de Drogas como entidad en todos sus aspectos, inclusive en el presupuestal, habrá 
más posibilidades de coordinar con éxito estos dispositivos multidisciplinarios y multiinstitucionales, que 
hacerlo desde otra institucionalidad por cuestiones de relacionamiento interministerial. 


SEÑORA VEROLANSKY.- En cuanto a la ubicación, debo decir que me parece que este es un 
fenómeno que no hay que verlo solo como un componente sanitario. Las adicciones son una 
problemática social que generan otras situaciones que tienen que ver con la seguridad y con un 
montón de resortes relativos a la dinámica social, que hace que haya patologías, que no las haya y que 
existan patologías mixtas; no todo parte de una base patológica ni todo termina en ella. De todos 
modos, existe un montón de cuestiones que hacen que sea un problema colectivo. Entonces, asumir la 
responsabilidad colectivamente para poder generar estrategias de rehabilitación sicosocial es, para mí, 
un camino más comprometido con fortalezas y apunta a la pregunta del Senador sobre la 
rehabilitación. Entiendo que se trata de rehabilitar no solo en el campo de la salud, sino en muchas 
otras áreas sociales que tienen esta problemática incluida. Me parece que la responsabilidad colectiva 
en esa dirección es compartida y cada uno hace su aporte en pos de un objetivo común. 


SEÑOR SOLARI.- Es común en varias enfermedades, que se presenten de forma más habitual o 
grave dentro de determinado contexto social. Ese fue y sigue siendo el caso de las diarreas infantiles, 
de las enfermedades respiratorias, de muchas de las enfermedades infecciosas, como la tuberculosis, 
o de las enfermedades mentales, sobre todo, aquellas que tienen comportamientos más agresivos. Por 
supuesto que la resolución del problema desde el punto de vista de la Salud Pública debe tener en 
cuenta el componente social, pero también el componente biológico, sobre todo, si tenemos 
herramientas para responder a dicho componente, por tanto, no generemos falsas oposiciones entre la 
respuesta social y la biológica. La respuesta social al adicto, sobre todo a aquel que tiene un trasfondo 
de enfermedad siquiátrica que lleva al comportamiento agresivo -como lo pueden decir muchos de 
quienes tratan a jóvenes privados de libertad por infracción de la ley penal-, no se logra retornándolo al 
mismo medio social con las mismas circunstancias, sino removiéndolo de ese medio y, además, 
tratando adecuadamente su enfermedad de base. No generemos una falsa oposición entre lo que es la 
respuesta social y la respuesta profesional; ambas deben complementarse, como ha sucedido en la 
historia de la Salud Pública respecto de todas las enfermedades importantes. 


SEÑOR PRESIDENTE.- No quiero coartar la libre expresión del pensamiento, pero quiero recordar que 
hay una delegación del Sindicato Médico esperando ser recibida, desde hace un largo rato, para hablar 
de otros temas sobre los que seguramente conversaremos con ustedes en otra oportunidad. Además, 
los recibiremos el próximo martes para considerar otros asuntos que, sin ninguna duda, serán objeto 
de controversias y sobre los cuales el Senador Solari querrá realizar alguna aseveración en la tarde de 
hoy. 


SEÑOR SOLARI.- En la mañana de hoy escuché al Subsecretario referirse a la vacuna contra el virus 
del papiloma humano y a las respuestas que el Partido Colorado y el Partido Nacional daban, 
politizando un tema importante de la salud. Como dentro del Partido Colorado el único que habló del 
tema fui yo, le puedo decir al Subsecretario que su comentario no me cayó bien. No me caracterizo por 
politizar los temas importantes de la salud pública; no lo he hecho cuando he estado de ese lado del 
mostrador y tampoco lo hago ahora desde este otro lado. Creo que hay un error de base en la política 
que adoptó el Ministerio de Salud Pública, al considerar como excluyentes o, por lo menos, como 
totalmente separables las respuestas al virus del papiloma humano que tienden a la prevención 
primaria a través de la vacuna, de las respuestas que tienden a la prevención secundaria a través del 
Papanicolaou. Como creo que ese es un error involuntario porque, ciertamente, todos queremos que 
haya una menor incidencia del cáncer de cuello de útero -lo que, según la Organización Mundial de la 
Salud y toda la evidencia científica disponible, se logra con respuestas integrales, tal como el señor 
Subsecretario señaló en esa entrevista-, me tomé la libertad de elaborar un artículo para incorporar a la 
Rendición de Cuentas, que dispondría lo siguiente: “Habilítase una partida de US$ 1:000.000 anuales 
dentro del crédito presupuestal “Atención Integral de la Salud” del 'área del Presupuesto por Programa 
de la Salud" del Inciso 12 'Ministerio de Salud Pública”, con destino a vacunar en forma gratuita contra 
el HPV” -o sea, el Virus del Papiloma Humano- “a las niñas que, en cada año calendario, cumplan diez 
años de edad.” Fuente: Presupuesto 2010-2014, Ley N* 18.719, que es la correspondiente a este 
Ejercicio. 


En nuestro Partido Político nos caracterizamos por actuar en forma responsable y 
constructiva; por lo tanto, quería dejar constancia de mi rechazo terminante a las manifestaciones 
hechas por el señor Subsecretario. 


Solicito a la Presidencia que, por medio de Secretaría, se distribuyan copias del artículo al 
que acabo de dar lectura. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Con la finalidad de cerrar el tema que estábamos considerando antes e 
introducirnos en el que plantea el señor Senador Solari, quiero señalar que, a mi entender, existen 
políticas de Gobierno, políticas de Estado y políticas que deben involucrar a toda la nación. En temas 
de salud en general -como el que estábamos analizando hace instantes y también como el que acaba 
de plantear el señor Senador Solari-, que son tan importantes, el camino del éxito se logra mediante el 
desarrollo de políticas que involucren, no solo al Gobierno de turno sino a toda la nación, a todo el 
sistema político -obviamente, también al legislativo- y, además, al sistema social. En estos 
temas se torna cada vez más importante el papel que juegan las organizaciones profesionales, la 
academia y la organización de los usuarios. 


Lo que hicimos en la mañana de hoy, en ocasión de referirnos al tema de la vacuna del HPV, 
fue tener una reacción de sorpresa, no frente a las declaraciones realizadas por el señor Senador 
Solari, sino frente a otra manifestación que consideraba que la propuesta del Ministerio -con la que me 
siento completamente compenetrado; debo decirlo- de no incluir la vacuna contra el HPV en el 
Certificado Esquema de Vacunación, obedecía a un capricho y una frivolidad. A eso fue que hicimos 
mención específica, en virtud de que para nosotros fueron términos extremadamente duros y, además, 
inconvenientes para el establecimiento de un debate constructivo en la materia. Por supuesto que se 
puede discrepar con nuestra posición; no nos creemos más que otros ni somos dueños de la verdad, 
pero hemos estudiado mucho el tema. Desde mi rol académico, como profesor titular de Ginecología, 
imaginen el privilegio que siento por poder volcar en la función pública todo el conocimiento que tengo 
en la materia. Por lo tanto, me hago responsable de la decisión que se tomó. Podrán discrepar o no, y 
tendrán fuertes argumentos para hacerlo, pero no pueden acusarme ni acusarnos, como Ministerio, de 
ser frívolos y caprichosos. Les aseguro que hay argumentos para plantear lo que planteamos. 


Por otra parte, en lo que respecta al tema económico, desde el principio dijimos que no es 
algo que esté en juego. En el tema de la incorporación de la vacuna contra el HPV al Certificado 
Esquema de Vacunación, en modo alguno se considera el déficit económico; para nosotros no se trata 
de un gasto en salud, sino de una inversión, como también sucede con otros temas. Sí quiero dejar 
claramente establecido que con respecto a la vacuna contra el HPV, hay ciertos elementos que deben 
tomarse en cuenta. En primer lugar, no es una vacuna contra el cáncer de cuello de útero; no lo cura y 
no siempre lo previene. En segundo término, no es una vacuna como el resto de las que se incluyen en 
el Certificado Esquema de Vacunación, ya que a pesar de que las niñas, las adolescentes o las 
jóvenes la reciban, deberán continuar haciéndose el control ginecológico y el PAP de por vida. Además, 
no sabemos hasta cuándo tiene cobertura... 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me parece que no podemos ingresar en esa cuestión porque, de lo contrario, 
debatiríamos toda la noche. 


SEÑOR SOLARI.- A mi criterio, el único asunto sobre el que deberíamos discutir aquí es la acusación 
de haber politizado el tema, que no acepto de ningún modo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Podremos tener instancias parlamentarias para hacer efectivas esas 
responsabilidades, respetando la posición de cada uno. Inclusive, el señor Subsecretario está haciendo 
alusión a un representante del Partido Nacional; por lo tanto, me siento tentado a responder, pero me 
parece que no es este el momento de tener ese debate. El martes próximo nos vamos a reunir; en esa 
oportunidad podremos dialogar sobre el tema e intercambiar, eventualmente, toda la artillería pesada 
de que disponemos. Quizá sería pertinente invitar a los integrantes de la Comisión de Salud Pública de 
la Cámara de Representantes -tal como hicimos con el tema de los enfermeros involucrados en las 
muertes ocurridas hace unos meses- porque se trata de un tema bien importante. 


Agradecemos la visita del señor Subsecretario y de los asesores que lo acompañan. 


(Se retiran de Sala el señor Subsecretario de Salud Pública y sus asesores.) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


